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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo describir el Manejo Fisioterapéutico del
Sindrome Manguito Rotador en los pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Fisica
del Hospital Regional Lambayeque, de Enero a Diciembre del afio 2016. Se realizé un
estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, de disefio no
experimental. La poblacion estuvo constituida por 41 historias clinicas de los pacientes
con diagnodstico de sindrome manguito rotador. No existido muestra debido a que se trabajo
con todas las historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion. La informacion se recogié mediante una ficha de recoleccion de datos elaborada
para este fin y previamente validada. Para el analisis estadistico de los datos, se utiliz6 el
programa Excel para Windows 7 En los resultados se encontrd que, la poblaciéon mas
afectada es la de sexo femenino, con edades de 51 a 70 afios, con mas del 60% de los
casos; el 90% son amas de casa, con localizacion de la afectacion a predominio del lado
derecho, la principal manifestacion es el dolor constante durante todo el dia en el 90% de
casos, con limitacion funcional en el 17% de casos. La exploracion fisica con el Test de
Jobe fue positivo en el 96% de casos lo que indica un proceso inflamatorio o degenerativo
del MSE. El manejo fisioterapéutico predominante corresponde a la asociacion de
compresa hiimeda caliente- Magnetoterapia- terapia kinésica en el 28%. En relacion a la
mejoria observada después del tratamiento hallamos que el 31% de casos mejord al 100%
y el 49% de casos refirid6 una mejoria de mas del 80% pero menos del 100% de su
dolencia. En las conclusiones, la poblacion mas afectada son mujeres, amas de casa, que
presenta dolor constante durante todo el dia. El manejo fisioterapéutico mas empleado es
la asociacion de compresa huimeda caliente- Magnetoterapia- terapia kinésica, la
recuperacion observada es al 100% en el 31% de casos.

Palabras Clave: Sindrome del Manguito Rotador, manejo fisioterapéutico,



I. INTRODUCCION

En 1986 la OMS defini6 la Medicina Fisica y Rehabilitacion como “el conjunto de
medidas sociales, educativas y profesionales destinadas a restituir al paciente minusvalido
la mayor capacidad e independencia posibles”. El objetivo de todo tratamiento de
Fisioterapia es conseguir movimientos y funcionalidad asintomatica.

El hombro es una articulacion muy movil, lo cual predispone a multiples patologias, entre
ellas las lesiones del manguito rotador, siendo ésta una causa frecuente de dolor y
limitacién funcional. De acuerdo a (Villa, Martinez Asencion, & Vidal Rodriguez, 2013).
Es conocido que las afecciones del mango rotador aumentan con el paso del tiempo, ya que
tienen una relacion directa con un proceso de deterioro progresivo mas que con un evento
traumatico unico y especifico. El problema aumenta con la edad y los pacientes ancianos
se ven, por lo tanto, mas afectados. La incidencia de dolor de hombro en trabajadores llega
a ser de hasta 18%, especialmente en trabajadores manuales cuya actividad laboral exige
un gran nimero de repeticiones de movimientos especificos y cualquiera de los tendones
del mango rotador puede estar afectado, en la mayoria de los casos el tendon afectado es el
supraespinoso al que se asocian lesiones de otras estructuras del espacio subacromial
(Acevedo. 2014)

Hay dos opciones de tratamiento, una de tipo quirirgica y otra no quirurgico; o también
llamada conservadora, en cualquiera de las dos opciones se incluyen, tratamientos
fisioterapéuticos, en los cuales se utilizan técnicas como agentes fisicos: compresa himeda
calientes, compresa fria; agentes de electroterapia: magnetoterapia, ultrasonido, diatermia,
Tens; terapia kinésica; masoterapia. Las cuales tienen como objetivo recuperar en su

totalidad la funcionalidad de la articulacidn.



1.1. MARCO TEORICO

1.1.1. Situacion Problematica.

La incidencia de dolor de hombro en la poblacion general es de alrededor de 11.2
casos por 1,000 pacientes por afio y el manguito rotador es la causa principal de
dolor del hombro. La incidencia estimada de lesiones del mango rotador es de 3.7
por 100,000 por afio con una ocurrencia mayor durante la quinta década de vida
entre los hombres y en la sexta entre las mujeres. Las causas habituales de dolor de
hombro estan relacionadas con tres principales problemas, las tendinitis y bursitis,
las lesiones con inestabilidad del hombro y las artritis. En los deportistas,
trabajadores industriales, domésticos o de otros ambitos, a menudo se producen
situaciones de sobrecarga funcional, especialmente en el manguito de los rotadores

del hombro (Vilarrasa Sauquet R. 1, 2004)

1.1.2. Antecedentes Bibliograficos

1.- Alvarez Rosales, Sarai Raquel; Lago Rivera, Cinthya Roxanna y Mendoza
Diaz, Cinthya Iveth “Efectividad fisioterapéutica de técnicas miofasciales versus
tratamiento convencional en pacientes con afectaciones del manguito rotador en el
servicio de Fisioterapia del Centro de Salud Pedro Altamirano, Managua-
Nicaragua, Agosto- Diciembre 2016”: en el Centro de Salud Pedro Altamirano.

Managua — Nicaragua.

Con el objetivo de demostrar la efectividad fisioterapéutica de técnicas miofaciales
versus tratamiento convencional en pacientes con afectaciones del manguito
rotador, realizaron evaluaciones fisioterapéuticas pre y post intervenciéon con

técnicas miofaciales y tratamiento convencional. Este estudio tiene un enfoque de
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tipo mixto, segiin los resultados es experimental terapéutico, de tipo prospectivo y
de corte transversal, el universo estuvo compuesto por 50 pacientes con
afectaciones del manguito rotador, siendo la muestra de 8 pacientes seleccionados
mediante un muestro no probabilistico aplicado por conveniencia. Para recolectar la
informacion se tom6 en cuenta la Exploracion Musculo-Esquelética la cual
contempla diferentes items; valoracion de prueba activa, isométrica, prueba
funcional muscular y arco de movimiento. De igual manera se realiz6 evaluacion de
pruebas especificas ortopédicas y valoracion de reflejos osteotendinosos.
Conociendo estos aspectos se desarrollaron las intervenciones fisioterapéuticas con
técnicas miofaciales las cuales incluyeron técnicas superficiales, deslizamiento en J,
deslizamiento transverso y el tratamiento convencional que consistidé en aplicacion
de tens, compresas calientes, se realizaron las técnicas de Codman y ejercicios
activos libres de hombro, siendo los resultados satisfactorios ya que los pacientes
tratados con técnica miofacial disminuyo el dolor de severo a leve, aument6 fuerza
muscular y amplitud articular a rangos normales y los pacientes atendidos con
tratamiento convencional disminuy6 el dolor de severo a moderado, aumentando
fuerza muscular y amplitud articular a rangos funcionales (Alvarez Rosales & Lago

Rivera, 2016).

2.- Cordova Cordova verdnica Maricela, “Tens frente a las corrientes
interferenciales en el tratamiento fisioterapéutico convencional en pacientes que
presentan el sindrome del manguito rotador que acuden a la cruz roja de la ciudad
de Ambato” Realizado en el afio 2015, con el objetivo de estudiar el Tens frente a
las corrientes interferenciales en el tratamiento fisioterapéutico convencional en
pacientes que presentan el sindrome del manguito rotador, con un enfoque

cualitativo, empleando la modalidad de campo. Para lo cual realiz6 el estudio en 20



pacientes con diagndstico del sindrome del manguito rotador para los cuales se
dividieron en 2 grupos de 10 personas, en el grupo control para la aplicacion de las
corrientes interferenciales mas el tratamiento convencional y 10 personas para el
grupo experimental para la aplicacion del Tens mas el tratamiento convencional. A
dicha poblacion se les aplico, una historia clinica, el test de neer, valoracion del
dolor con la escala de EVA, test goniométrico y el test de dash (para la
discapacidad). Obtuvo como resultado que las corrientes interferenciales aplicadas
al grupo control dieron un mejor resultado en menor tiempo. A comparacion del
grupo experimental que se les aplico el tens. Concluye que para el tratamiento del
sindrome del manguito rotador es mas eficaz la corriente interferencial incluido el
tratamiento convencional ya que refirieron una disminucion del dolor e inflamacion

mediante la escala de EVA en menor tiempo (Cordova Cordova, 2015)

3.- Carolina Jorgensen, “Evolucion del Paciente con Tendinitis del Manguito

Rotador segun tratamiento”. Realizado en la Universidad de Fasta, Mar de Plata.

Con el objetivo de analizar la evolucion de los pacientes con tendinitis de manguito
rotador que son tratados con kinesiologia, los que realizan terapia ocupacional y los

que combinan ambos tratamientos.

Se han tomado 149 casos, de los cuales el 53% corresponde al sexo masculino y el
47% restante al sexo femenino, el 30% tiene entre 20 y 39 afios de edad y otro 30%
tiene entre 40 y 59 afos, con un promedio de edades de 47,78 afios. Del total delos
pacientes, el 34% realiza Terapia Ocupacional, el 33% Kinesiologia y el 33%
restante ambos tratamientos a la vez. Al inicio del tratamiento, el 97% de los
pacientes referia un dolor fuerte y moderado, mientras que al final, el 61%
manifiesta un dolor suave. Fueron tratados con elementos de fisioterapia los que

iban a kinesiologia, el 92% le aplicaron electro analgesia, el 86% ultrasonido, el

9



66% magnetoterapia y el 44% crioterapia. Realizaron ejercicios de forma activa y
activa-asistida en su gran mayoria y utilizando pelotas, roldana y thera-band, entre
otros, mejorando la goniometria, la fuerza y la flexibilidad pudiendo volver a

realizar las actividades de la vida diaria antes impedidas.

Llego a la conclusion que los pacientes con tendinitis de manguito rotador pudieron
con los tratamientos realizados disminuir el dolor, la inflamacion y el resto de los
sintomas, y lograr una mayor fuerza muscular, flexibilidad y ampliar sus rangos de
movimiento. Los que realizaron ambos tratamientos a la vez llegaron a obtener una
evolucion diferente, muy positiva, por la diversidad de ejercicios y por su mayor
cantidad de horas de tratamiento, por lo que se destaca el trabajo interdisciplinario

(Jorgensen, 2015)

4.- Maria Fernanda Guerra Navarrete, “Analisis de los tratamientos kine-
fisioterapéuticos en patologias osteo-musculares del hombro en pacientes de 30 a
77 anos de edad, en el Hospital de Especialidades en la ciudad del distrito

metropolitano de Quito en el periodo de junio a agosto del 2014”

Realizado en el Hospital de Especialidades del distrito Metropolitano de Quito, en
un periodo de tres meses. Llevandose a cabo el andlisis y evaluacion, de la
eficiencia de los tratamientos kine fisioterapéuticos utilizados en las patologias

osteo-musculares mas representativas de la articulacion del hombro.

El estudio se llevd acabo, en el area de rehabilitacion de un Hospital de
Especialidades en la ciudad de Quito. En lo que se refiere a la metodologia de la
investigacion, se realizd un Cross-Sectional Study con un enfoque -cuali-
cuantitativo, la misma que tuvo una muestra de 83 personas tanto hombres como

mujeres de 30 a 77 afios de edad.
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En los resultados se encontrd, que independientemente de los protocolos de
tratamiento utilizados, hubo una clara disminucidon en cuanto al dolor presentado
por los pacientes al inicio del tratamiento; identificando asi que de un dolor inicial
intenso 73,49%, y moderado 26,51%; se presenta una disminucién a dolor

moderado 65,06%, y leve 34,94%.

De los movimientos mas afectados que son flexion, abduccion y rotacion externa;
el movimiento que tuvo una mejor recuperacion tanto en el arco de movimiento
como en la fuerza, fue la rotacion externa con un 73,44%, y 73,13%
respectivamente al aplicar el protocolo 1. En las conclusiones, se pudo determinar
los factores predominantes, en el padecimiento de lesiones de hombro como por
ejemplo la edad y el género; comprobandose ademads, que el protocolo 1 de

tratamiento es mas utilizado y mas efectivo (Guerra Maria, 2015)

5.- Fernanda Garcia Quifidnez, Liseth Ruales Posso “Valoracion de la aplicacion de
la técnica de Chandler en pacientes con tendinitis de manguito rotador, que asisten
al centro de salud urbano, Policia Nacional, Durante el periodo de 2011 a 2012”.
Con el objetivo de que con la aplicacion de la técnica de Chandler el paciente tenga
una mejor y rapida recuperacion y asi poder reintegrarse a sus labores cotidianas
normalmente. Materiales y Métodos: Estudio de disefio no experimental, de tipo
descriptivo, cualitativo de corte transversal con una poblacion de 36 pacientes que
asisten al centro de salud “policia nacional” cuyas edades estan entre 20 y 55 afios
de edad. Resultados: se observd que 52,78% de pacientes que presenta la lesion de
manguito rotador se encuentran en servicio activo, se determind que la causa mas
frecuente para este tipo de lesiones fue el jugar véley con un 33,33 %, encontramos
que los movimientos mas limitados son las rotaciones con un 69,44%, teniendo

como resultado que la lesion mas frecuente es tendinitis del manguito rotador en un
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45,95%. Con la realizacion de la técnica de Chandler se determin6 que en un 79,19
% de los pacientes mejord la amplitud articular. Conclusiones: se reconocid la
causa mas frecuente que ocasiona lesiones de manguito rotador en el personal
policial y con la aplicacion de la técnica de Chandler se mejor6 en amplitud

articular y fuerza muscular (Garcia Fernanda 2012)

6.- T. Bravo Acosta’ E. Quiriello Rodriguez, Y. Lopez Pérez, S. Hernandez
Tépanes, 1. Pedroso Morales, A. Gomez Lotti, “Tratamiento fisico rehabilitador en

el hombro doloroso”

Con el objetivo de valorar la eficacia del tratamiento combinado de corriente
interferencial y crioterapia comparandolo cuando ademas se realizan ejercicios de

movilidad en el hombro doloroso.

Pacientes y métodos: En el estudio prospectivo han participado 40 pacientes con
edad media de 48 afios, incidencia por sexos de 12 mujeres y 28 hombres, que en su
mayoria efectuaban trabajo de oficina con computadora y referidos al Centro de
Investigaciones Clinicas para tratamiento fisiatrico primario entre julio de 2006 a
enero de 2007, Hombro mas afectado: derecho (22 pacientes) y 6 con afectacioén
bilateral. La tenosinovitis de la porcién larga del biceps y la tendinitis del
supraespinoso fueron los diagndsticos ecograficos de mayor frecuencia en el

estudio.

La muestra fue dividida randomialmente en 2 grupos donde el grupo I o estudio
corresponderia con los numeros pares y el grupo II o control con los nimeros

impares.

Se valor¢ antes de iniciar el tratamiento el grado de dolor, aplicando la escala visual

analogica (EVA) y la escala de valoracion funcional del hombro modificada por la
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Sociedad Cubana de Reumatologia de Hombro, y luego de realizar 15 sesiones
(cinco sesiones a la semana durante 3 semanas) de tratamiento se hizo una nueva

valoracion del dolor y la movilidad del hombro.

El tratamiento consistid en corriente interferencial analgésica por 10 min, seguido
de crioterapia por 10 min con una bolsa fria en ambos grupos y en el grupo estudio

seguidamente se realizaron movilizaciones de hombro para todos los movimientos.

Resultados: Tras 15 sesiones se logrd el 85% de eficacia con el tratamiento en el
grupo [ y el 80% en el grupo II segun los pardmetros del estudio. Trece pacientes
terminaron el tratamiento sin dolor segun la EVA en el grupo 1y 10 pacientes en el
grupo II, y solo 3 pacientes del grupo I y 4 pacientes del grupo II quedaron con
alguna limitacion para el movimiento del hombro segun la escala de valoracion
funcional del hombro, logrando més rapida recuperacion funcional el grupo I, en el

que precozmente se iniciaron las movilizaciones del hombro.

Conclusiones: El tratamiento aplicado en ambos grupos es eficaz en la solucion del
cuadro doloroso y en la recuperacion de la movilidad articular del hombro, con
cierta superioridad en los resultados en el grupo I que recibié ademas ejercicios de

movilidad articular. (Bravo Acosta, y otros, 2009).

7.- Nubia Atuesta, Sandra Becerra, Gina Lopez, Claudia Santamaria,
“Caracteristicas demograficas y de la atencion del Sindrome de Manguito Rotador
en un Hospital de segundo nivel en Bogota” Realizado por en el Hospital de San

Blas. Bogot4. Colombia, en el afio 2005

Con el objetivo de identificar esta caracteristica, desarrolld un estudio transversal a
partir de los registros estadisticos de atencion de los pacientes remitidos con este

diagnostico al Servicio de Fisioterapia del Hospital de San Blas en los meses de
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enero a mayo de 2005. Se encontré que en este periodo se atendieron 13 pacientes,
de los cuales el 69.2% eran de género femenino (n= 9 E.E = 0.07). La media de
edad de los pacientes fue de 59 afnos con una desviacion estandar de +/-5 afios (50 —
64 afos de edad). El 100% de los pacientes recibieron la atenciéon de manera
ambulatoria De acuerdo con los datos se concluyd que el Sindrome de Manguito
Rotador parece ser una entidad mdas prevalente en el género femenino,
concentrandose su presentacion en la quinta a sexta década de la vida en la que se
puede relacionar con la interaccion de imbalances biomecéanicos, cambios
fisiologicos del proceso de envejecimiento y enfermedades ocupacionales por
sobreuso ante deficientes caracteristicas ergonomicas del trabajo para el

desencadenamiento de esta afeccion (Nubia Atuesta, 2007)

8.- Vilarrasa Sauquet R. Garcia Almazan C. Safiudo Martin 1. Ortiz Fandiiio J.
Martinez Torres M. J. Sala Arrabal M. Tapias Oller G. De la Prada Garcia-Cortaire
M. “Analisis isocinético en el sindrome de pinzamiento subacromial en el ambito
laboral. Valoracién de la eficacia de un tratamiento de rehabilitacion”. En el afio
2004, con el objetivo de valorar la funcion del hombro afecto tras tratamiento
rehabilitador en pacientes con sindrome subacromial. Realizaron un estudio
prospectivo cohorte de casos. Se estudid un grupo de 20 pacientes con clinica de
sindrome subacromial (dmbito laboral del Hospital Clinic). Se practicé en el grupo
de casos examenes complementarios (Rx, ecografia), escala de Constant, escalas de
valoracion de dolor (test de Lettinen, escala analdgica visual, PAR y TOTPAR) y
valoracion instrumental mediante dinamometro isocinético. Los pacientes siguieron
un programa especifico de rehabilitacion, repitiéndose la valoracion a las seis
semanas y a los tres meses del inicio de tratamiento. Obtuvieron como resultado

una mejoria estadisticamente significativa en los parametros de dolor y test de
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Constant (p < 0,05) tras tratamiento de rehabilitacion. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la fuerza muscular de rotadores internos y
externos de hombro afecto a los tres meses del inicio del tratamiento (p < 0,05).
Finalmente concluyen que se demostrd la eficacia de un programa de ejercicios
supervisados sobre el dolor, la fuerza muscular y la funcién del hombro en

pacientes afectos de sindrome subacromial. (Vilarrasa Sauquet R, 2004).

1.1.3. Base Teorica

La primera funcion de la articulacion del hombro es colocar la mano en cualquier
punto del espacio. Ademds, secundariamente, el hombro soporta y fija la
extremidad superior y sirve de fulcro para elevar el brazo. Los componentes del
hombro son tres huesos (himero, clavicula y escépula), tres articulaciones (externo-
clavicular, acromio-clavicular y gleno-humeral), con otra articulacion especial entre
la escapula y el térax, y también hay que considerar una zona funcional que se
conoce como espacio subacromial. El sindrome manguito rotador es un trastorno
caracterizado por la compresion de la bursa supraespinosa, el tendon del
supraespinoso o el tendon del biceps entre la tuberosidad mayor y el arco

coracoacromial. (Gati MD 2009)

El manguito de los rotadores esta compuesto por los tendones de cuatro musculos
(supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular), que se originan en
la escapula y cuyos tendones se insertan en el troquin y el troquiter del himero, a
los que se agrega el tendon de la porcion larga del biceps. Todos ellos son musculos
rotadores externos excepto el m. subescapular, que es un rotador interno. Su
funcion primordial es de coaptacion y centrado de la cabeza del humero en la

cavidad glenoidea durante todos los movimientos del hombro. Los musculos
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supraespinoso ¢ infraespinoso estan inervados por el nervio supraescapular, el
redondo menor por el nervio axilar y el m. subescapular por los nervios
subescapulares superior e inferior. Entre el borde inferior del supraespinoso y el
borde superior del subescapular se encuentra un espacio denominado intervalo de
los rotadores, que deja ver la capsula articular y el ligamento coraco-humeral. La
primera fuerza desestabilizadora del hombro es el musculo deltoides, que lleva la
cabeza humeral hacia arriba. El manguito de los rotadores provee una estabilidad
dindmica que mantiene la cinematica articular esferoide en la posicion adecuada.
Los musculos del manguito rotador se han descrito como rotadores y depresores de
la cabeza humeral para estabilizar, empujando la cabeza contra la concavidad de la
glenoides, y dirigir, controlando activamente el fulcro durante el movimiento de la

articulacion gleno-humeral en la elevacion del brazo (Leyes, 2012)

ETIOLOGIA:

El manguito de los rotadores desempefia un papel esencial en el funcionamiento del
hombro y es junto con el ligamento coracohumeral, el principal apoyo estatico de la
articulacion glenohumeral. Es responsable de que la cabeza humeral este centrado
en la glena. La cabeza humeral tiende a rodar hacia abajo y fuera y el tendéon comun
del manguito evita la rotacién excesiva y, por tanto, la subluxacion. Es también el
supraespinoso el principal musculo para iniciar el movimiento y el cambio
funcional del brazo hacia abduccion, flexion y rotacidon externa dentro de la cavidad
glenoidea. La frecuente lesion del manguito se justifica no sélo por la tensioén
mecanica permanente que este soporta por lo explicado anteriormente, sino también
porque ademads posee un tendon poco vascularizado en su extremo distal siendo esta
una zona critica en los tendones sobre todo del supraespinoso e infra espinoso (area

critica de codman).Tres mecanismos intricados pueden terminar en una lesion del
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manguito de los rotadores: Lesion degenerativa de estos tendones poco
vascularizados, inevitable con el transcurso del tiempo, termina inexorablemente en
perforaciones mdas o menos extendidas. La existencia de zona de conflicto entre la
cabeza humeral y el arco coracoacromial, que comprimen y desgastan las bolsas de
deslizamiento (bolsa subacromial y bolsa subcoracoidea) y los tendones del

manguito durante los movimientos de elevacion.

La insuficiencia funcional del manguito, caracterizada por una falla del control
propioceptivo de centrado de la cabeza humeral. Durante los movimientos rapidos
esta cabeza descentrada se desliza hacia arriba, adelante o atrds, lo que origina
microtraumatismos de los tejidos blandos y periarticulares (Carlos Eduardo Ugalde

Ovares, 2013)

Clasificacion segun el mecanismo de lesion

Por compresion primaria: Efecto combinado de la compresion extrinseca del arco
coracoacromial y la degeneracion tendinosa por envejecimiento. Es mas frecuente

en mayores de 40 afios.

Por compresion secundaria: Secundario a inestabilidad glenohumeral anterior; se

presenta en gente joven.

Por tension: Por microtraumatismos repetidos durante la fase de desaceleracion,
que produce una sobrecarga excéntrica en el manguito. Aparecen desgarros en la

cara inferior del manguito y lesiones del complejo rodete-insercion del biceps.

Se puede presentar en personas que practican deportes o trabajos con movimiento

del brazo por encima de la cabeza.

Traumatismos agudos: Posterior a traumatismos de alta energia o en deportes de

contacto.
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El mecanismo mas frecuente es la aduccion forzada y la abduccion activa contra

resistencia (Carlos Eduardo Ugalde Ovares, 2013)

DIAGNOSTICO

Anamnesis

Los pacientes suelen consultar por dolor insidioso de hombro que aumenta con las
actividades que requieren elevar el brazo por encima de la cabeza, es frecuente la
sintomatologia nocturna que impide dormir, dolor en la region deltoidea, debilidad
muscular, y diferencias entre los arcos de movimiento activo y pasivo.
Generalmente comienza de forma gradual, aumentando la intensidad del dolor con
el transcurso del tiempo y ademads, haciéndolo cada vez madas frecuente con
actividades de menor esfuerzo. El paciente refiere dolor localizado y punzante
(como si le clavaran muchas agujas). El dolor se puede irradiar por la cara lateral
del hombro hacia el brazo y también hacia el cuello. El dolor puede estar presente si
el tendon presenta solo desgaste (tendinosis), tiene una rotura parcial o una rotura
completa. Por este motivo el dolor no permite diferenciar entre estos distintos
estados. Si la ruptura es traumatica puede haber dolor agudo, debilidad y/o pérdida
de movilidad. Otro sintoma frecuente es la debilidad del hombro o pérdida de
fuerza. A medida que progresa la lesion, se produce mayor incapacidad para usar el
brazo en situaciones cotidianas tales como vestirse, abrocharse el cinturéon de
seguridad o levantar objetos pesados por arriba del nivel del hombro. Cuando el
cuadro se hace cronico, puede haber pérdida del rango de movilidad debido a la

rigidez que se asocia con el mayor avance de la enfermedad (Marsalli, 2014).
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Se debe conocer datos generales del paciente entre ellos edad, actividad laboral,
actividades deportivas, antecedentes patologicos, antecedente de traumatismo, nivel

de discapacidad y limitacion funcional (Carlos Eduardo Ugalde Ovares, 2013)

Exploracion fisica

Inspeccion: Se debe observar ambos hombros para detectar asimetria,
deformidades, signos inflamatorios, lesiones en piel, atrofias musculares, y

prominencias dseas.

Palpacion: Se debe palpar la totalidad del hombro, cada una de las articulaciones
descritas, troquiter, corredera bicipital, asi como la interlinea articular

glenohumeral.

Movilidad: el hombro es la articulacion méas movil del cuerpo humano, posee tres

grados de libertad.

Una extension de 45-50 grados, flexion de 180 grados, y abduccion de 180 grados.
La aduccion no es posible en posicion anatdmica; debe asociarse una extension para
obtener una aduccion leve, o una flexiéon para alcanzar una aducciéon de 30-45
grados. Rotacion interna de 50-55 grados y la externa de 45-50 grados, con el brazo
paralelo al tronco y el codo flexionado a 90 grados. Se debe valorar tanto de forma

activa y pasiva. (Hoppenfeld, 2000) (Mc Farland 2008).

Pruebas de valoracion clinica

El examen fisico de las lesiones del manguito de los rotadores es motivo de gran
controversia entre los profesionales dedicados al miembro superior. Se han descrito
numerosas maniobras especificas para cada musculo, con diferentes niveles de
sensibilidad y especificidad. Estas pruebas clinicas diagnostican la lesion de una,

dos o mas estructuras, pero pueden no reflejar la capacidad funcional del hombro,
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ya que pacientes con diferentes grados de lesiones pueden tener una funcion

aceptable. (Guanche, 2003)(Patifio, 2011)

Se han propuesto mas de treinta escalas funcionales, la mayoria de las cuales se

utilizan a pesar de la falta de informacion sobre su validez, confiabilidad y

correlacion con las restantes.

Existen controversias sobre las escalas de valoracion funcional del hombro y

ninguna es aceptada universalmente. Entre ellas podemos citar las escalas de la

Universidad de los Angeles California (UCLA), la prueba sencilla del hombro

(Simple Shoulder Test, SST), la prueba de Constant y Murley y la Escala de

Valoracién del Colegio de Cirujanos Americanos de Hombro y Codo (ASES).

(Carlos Eduardo Ugalde Ovares, 2013).

Pruebas de exploracion del hombro.

Prueba Maniobra Positivo Indica
Prueba  de | Flexion positiva del hombro, con este en | Dolor a nivel | Pinzamiento
Neer rotacion interna subacromial subacromial y
pinzamiento  del
MSE
Prueba de | Con el hombro y codo en flexion de 90°, | Dolor a nivel | Pinzamiento
Hawkins realizar una rotacion interna del hombro | subacromial subacromial y
pinzamiento  del
MSE
Prueba  de | Hombro en abduccién de 90° en el plano | Dolor o | Proceso
Jobe escapular, (flexion anterégrada de 30°) y | incapacidad  de | inflamatorio 0
rotaciéon interna maxima. Se debe | mantener la | degenerativo del
mantener la posicion ante la aplicacion | posicion MSE
de una fuerza de descenso en los brazos.
Prueba de | El hombro en 90° de abduccion y | Incapacidad para | Desgarro del MR,
caida de | llevarlo lentamente a posicion neutra soportar el peso | principalmente del
brazo del brazo o dolor | MSE
considerable
Prueba de | Hombro en abduccion a 90° y flexion de | Dolor a nivel | Proceso
Patte codo 90°, realizar rotacion externa contra | posterolateral del | inflamatorio 0
resistencia por parte del examinador acromion degenerativo  del
M. Infraespinoso
Prueba  de | Rotacion interna del hombro, con flexiéon | Dolor o | Proceso
Liff off Test del codo, de modo que el dorso de la | incapacidad para | inflamatorio 0
mano contacte con la espalda. El | separar la mano | degenerativo del
paciente separa la mano contra | contraresistencia | M. Subescapular.
resistencia del dorso.
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Las pruebas de compresion y pruebas dinamicas del manguito rotador, no son
especificas para determinar con exactitud el tipo de lesion, pero sirven de

orientacion. (Carlos Eduardo Ugalde Ovares, 2013)

Estudios Complementarios

Radiografias

El examen radiologico comprende ambos hombros de frente y placa en abduccion
contra resistencia. Las RX realizadas permiten observar un hombro normal, la
presencia de una calcificacion, o bien signos indirectos de alteracion o degradacion
del manguito de los rotadores como, por ejemplo, la condensacién de troquiter y el
ascenso de la cabeza humeral, en las formas antiguas. Demuestran la existencia de
cambios clésicos en el interior del acromion o del ligamento coracoacromial como
osteofitos y calcificaciones, ademas de cambios quisticos en la tuberosidad mayor.
En la afeccion cronica puede encontrarse migracion superior de la cabeza humeral,

con cambios degenerativos importantes. (Sanchez, 2008)

Ecografia

Permite visualizar la mayor parte del manguito rotador y también otras alteraciones
como la bursitis subacromial. Es operador dependiente, en manos experimentadas
el ultrasonido tiene una sensibilidad del 93 —100% y una especificidad del 85-97%
para rupturas completas y una sensibilidad del 63-93% para rupturas parciales.
Permite valorar apariencias anormales del tendén, incluyendo engrosamientos,
pérdida de la ecoestructura fibrilar normal del tendon, y éareas hipoecogénicas.

Estos hallazgos pueden ser locales o difusos. (Gati MD 2009) (Finlay 2007).
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Resonancia Magnética

Las imagenes de resonancia magnética permiten una completa evaluacion del
hombro. Con esta modalidad de imagenes, es ahora posible diagnosticar
enfermedad del manguito, desde una simple tendinosis hasta una ruptura completa,
asi como rupturas intratendinosas o rupturas en el aspecto bursal del tendon. Las
imagenes de resonancia magnética han demostrado 100% de sensibilidad y 95% de
especificidad en el diagnostico de rupturas completas, y predice consistentemente el
tamafio del desgarro del tendon. La atrofia del musculo supraespinoso se
correlaciona con el tamafio de una completa y cronica ruptura del tendéon. La
sensibilidad y especificidad en la diferenciacion de tendinitis de la degeneracion del
tendon en un 82 a 85% y la diferenciacion de un tendén normal de uno afectado por
tendinitis con signos de pinzamiento con sensibilidad y 80 especificidad del 93% y

87% respectivamente. (Gati MD 2009) (Lopez ,2005)

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es reducir el dolor y restablecer la funcién. Teniendo en
cuenta la edad, nivel de actividad, el estado de salud general, qué tan severa es la

lesion y qué tanto tiempo lleva afectado.

Tratamiento conservador o no quirurgico

Inicialmente indicado para el sindrome de pinzamiento, rupturas crdonicas del
manguito rotador no traumaticas, contraindicaciones médicas para la cirugia,
artropatia del manguito rotador, y atletas que asocian inestabilidad del hombro,
aunque ¢éste puede llevar varias semanas a meses, muchos pacientes experimentan
mejoria y recuperacion gradual de la funcion. El tratamiento consiste inicialmente

en reposo, modificacion de la actividad fisica y laboral, evitar flexiones del hombro
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superiores a los 90 grados, asociar farmacos anti-inflamatorios; y posteriormente
iniciar rehabilitacion para recuperar y aumentar el movimiento. Luego se debe
iniciar un programa agresivo de refuerzo del manguito rotador y de estabilidad
escapular. Se pueden emplear calor o frio en el area afectada, medicinas para
reducir el dolor o la hinchazén, estimulacion eléctrica de los musculos y los
nervios, ultrasonido. Se puede asociar una utilizacion juiciosa de infiltraciones

subacromiales de esteroides. (Mark, 2009)(Sanchez, 2008)

Tratamientos Convencionales:

Electroestimulacion: Se define como electroterapia el uso, con fines terapéuticos,
de la corriente eléctrica. Esta modalidad terapéutica ha experimentado un nuevo
auge en los ultimos afios. El desarrollo cientifico-técnico, de nuevas tecnologias, de
microprocesadores, ha marcado un salto evolutivo en las posibilidades terapéuticas
que, sin lugar a dudas, seguiran teniendo un impacto positivo en la recuperacion de

los pacientes.

TENS: La corriente TENS (transcutaneos eléctrical nerve stmulation) constituye
una forma especializada de estimulacion eléctrica, disefiada para reducir o tratar el
dolor, a partir de una amplia gama de aplicaciones clinicas. Los dispositivos de
TENS fueron disefiados para ser utilizados como estimulantes de las aferencias
nerviosas, que proporcionan un alivio adecuado sin que se empleen procedimientos

1nvasivos.

Técnicas de aplicacion de Tens:

TENS Convencional: Es el TENS de alta frecuencia y amplitud baja. Se utiliza

sobre todo para la disminucion del dolor, en problemas de alta actualidad,
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proporcionando analgesia de corta duracion, la cual no es reversible con naloxona.
Se recomienda como frecuencia de partida 80 Hz, situdndose entre 60 y110 Hz las
frecuencias mas efectivas. Duracion de fase relativamente breve entre 60 y 150 ps.

La amplitud debe ajustarse hasta experimentar parestesias agradables.

TENS por rafagas: También se le conoce como tens por trenes de impulso. Es el
TENS de frecuencia baja y amplitud alta o TENS por rafagas. No provoca una
disminucion inmediata del dolor, pero después de 30 minutos de aplicacion hay un
periodo de 6 a 8 horas de alivio. Se emplea si TENS convencional no surte efecto.
Consiste en un tren de impulsos de 2 a 5 Hz (frecuencia de los trenes. Cada rafaga
de impulsos dura 70 milisegundos. Cada rafaga contiene 7 impulsos. La frecuencia

basica de cada tren es de 100 Hz.

Indicaciones:

Lesiones avulsivas del plexo braquial, lesiones de los nervios periféricos (neuroma

doloroso).

Lesiones de compresion nerviosa y distrofia simpatica refleja (sindrome del tinel

carpiano).

Dolor del muifién y/o dolor fantasma de miembros.

Neuralgia post herpética.

Dolor de espalda y cuello asociado con dolor de pierna o brazo respectivamente.

Neuralgia del trigémino.

Dolor en enfermos terminales.

Dolor obstétrico.
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Contraindicaciones:

Presencia de marcapasos. Enfermedad cardiaca o arritmias. (Salvo
recomendacion del cardidlogo). Dolor sin diagnosticar. Epilepsia, sin consultar los
cuidados y consejos necesarios con el médico. Durante los tres primeros meses del
embarazo. No aplicar en la boca. No utilizar en el trayecto de la arteria carotida.
No emplear sobre piel lesionada. No aplicar sobre piel anestesiada. No utilizar

sobre el abdomen durante el embarazo.

Termoterapia: Se denomina termoterapia a la aplicacion de calor o frio, con el
objetivo de contribuir a la salud. Por supuesto que hay que tener un punto de
referencia y precisar qué se considera calor o frio en fisioterapia; se parte del hecho
de que el organismo humano presenta siempre una temperatura corporal que se
considera normal (36 a 37 °C) y que es imprescindible para el desempeiio
fisiologico del proceso metabolico. (Cordero, 2008). Efectos Neuromusculares Los
estimulos muy calientes de corta duracion, aplicados externamente, hacen que
aumente el tono muscular y la sensibilidad nerviosa. Los estimulos calientes de
larga duracion favorecen la relajacion muscular, son sedantes y analgésicos. 34 A
nivel muscular, el calor produce relajacion muscular, es antiespasmoédico,
disminuye la fatiga, la excitabilidad y aumenta la elasticidad muscular. Un aumento
del flujo sanguineo por encima de los 30 ml. por 100 g de tejido conlleva una
reduccion del dolor. Este aumento del flujo sanguineo es suficiente para permitir la
llegada de nutrientes a la zona patoldgica, lo que favorece los procesos de
reparacion histico y contribuye a la eliminacion en los tejidos alterados de
sustancias como prostaglandinas, bradicinina e histamina, implicadas en la génesis

del circulo dolor-espasmo dolor. Precauciones y contraindicaciones Estas
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precauciones y contraindicaciones son validas para cualquiera de las fuentes de

calor que se utilizan a diario en la especialidad.

Es importante tener cuidado en zonas de pérdida o trastornos de la sensibilidad de

la piel, asi como vigilar la aparicion de dolor durante la aplicacion.

Estd contraindicado en los tejidos con irrigacién inadecuada, tampoco cuando

exista tendencia al sangramiento.

No aplicar en zonas donde existen procesos malignos, por la posibilidad de

diseminacion.

No aplicar en procesos inflamatorios en fase muy aguda, ni durante procesos

febriles.

No aplicar en pacientes con trastornos cardiovasculares descompensados.

No debe aplicarse calor sobre las gonadas, ni sobre el feto en desarrollo. La
exposicion al calor del abdomen gravido puede ser causa de anomalias funcionales

y retraso mental para el futuro bebé.

Se debe eliminar todo contacto con objetos metélicos durante el tratamiento, por lo
que es adecuado ubicar al paciente sobre silla o camilla de madera. Tampoco

aplicar en pacientes con implantes metélicos en la zona del tratamiento.

Técnicas de Coodman: Técnica de intervencion fisioterapéutica consiste en realizar
movimientos pendulares de los miembros superiores, los cuales estdn pendiendo
libremente, sin generar ninguna acciéon muscular en el hombro dado que el
desplazamiento de la extremidad es resultado suave y ritmico del tronco. Dentro de

los principios de esta técnica se encuentra el posicionamiento del paciente, la
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posicion del fisioterapeuta, la confianza por parte del usuario, el respeto por el

dolor y los criterios de progresion.

Efectos fisiologicos:

Disminuye el dolor por medio de una traccion suave y movimientos oscilantes.

Provocan modificaciones de longitud, permitiendo mantener a la vez caracteristicas

mecanicas y la funcidon neuromuscular.

Estiramientos de los musculos antagonistas.

Ejercicios Activos libres: Los ejercicios activos son un conjunto de ejercicios
analiticos o globales, realizados por el paciente con su propia fuerza de forma
voluntaria o autorefleja y controlada, corregidos o ayudados por el fisioterapeuta.
En este tipo de ejercicios es preciso lograr que el paciente desarrolle la conciencia
motriz y suscitar en él los suficientes estimulos, por lo que es condicion
indispensable que el movimiento o ejercicio sea deseado por el paciente, que
conozca claramente su utilidad y que se le ensefie metdédicamente hasta construir un
esquema mental que, fijado con precision, lo llevara a desarrollarlo correctamente.
Los ejercicios activos libres también llamados gravitacionales, el paciente ejecuta
los movimientos de los musculos afectados exclusivamente sin requerir ayuda, ni
resistencia externa, excepto la gravedad. Para realizar estos ejercicios debe tenerse
una nota 3 en la valoracion muscular. Con este tipo de movilizaciones se mantiene

el angulo articular, la fuerza y la coordinacion.

Los objetivos de estos son:

Recuperar el tono muscular.

Evitar la atrofia muscular.

27



Aumentar la resistencia muscular mediante ejercicios repetitivos que no sobrepasen

el esfuerzo.

Mantener o recuperar el trofismo muscular (alimentacion), con una buena

circulacion y metabolismo

Reforzar los movimientos articulares, conservando o recuperando al maximo su

amplitud.
Evitar la rigidez articular (Alvarez Sarai, 2017).
Cirugia del Manguito rotador

Permite la reduccion del dolor, mejora el movimiento y la funcion. El
planteamiento quirdrgico ha evolucionado desde un abordaje clasico abierto a un
abordaje de minima apertura, hasta la técnica de artroscopia total.
Independientemente de la técnica, el factor limitante para la recuperacion es el
proceso biologico de cicatrizacion del tendon del manguito rotador, que se estima

requiere un minimo de 8 a 12 semanas. (Mark, 2009)(Sanchez, 2008).
Prevencion

Evitar los movimientos repetitivos por encima de la cabeza. Los ejercicios para
fortalecer los musculos del brazo y el hombro también pueden ayudar a prevenir los

problemas del manguito de los rotadores.

Practicar buenas posturas para mantener los tendones y musculos de su manguito de

los rotadores en las posiciones correctas.
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1.2. PROBLEMA

El dolor de hombro esta en segundo lugar luego del dolor de espalda baja, afectando
aproximadamente 16% a 21% de la poblacién. Las causas pueden ser multiples, se
estima que la mayoria de los casos de hombro doloroso se deben a lesiones
degenerativas de alguna estructura periarticular, debiéndose so6lo en el 5% a una
afectacion del hombro de otra naturaleza (artritis reumatoidea, gota, etc.) (Campo.,
2013)

El dolor de hombro es una de las causas mas frecuentes en la consulta médica
general, cuya prevalencia aumenta con la edad y generalmente son personas de edad
superior a 30 afios, que realizan actividades fisicas importantes con el miembro
superior y ejercicios de una amplitud importante. Las causas pueden ser multiples,
aunque se estima que la mayoria de los casos de hombro doloroso se deben a lesiones
degenerativas de alguna estructura periarticular, debiéndose solo en el 5% a una
afectacion del hombro de otra naturaleza (artritis reumatoidea, gota, etc.)(Arteaga,
1998)(Chard MD, 1991) Dicha prevalencia en la poblacion general se ha estimado
entre el 3 y el 7% en la poblacion general, entre 6 a 11% en menores de 50 afios, se
incrementa de 16 a 25% en personas mayores y origina incapacidad en el 20% de la
poblacion general. Las dolencias del hombro son la quinta causa de sintomas
relacionados con el trabajo y corresponden del 3 al 5% de pérdida total de dias
laborables (Calderdn, 2014).

Ante esta entidad que constituye uno de los problemas mas comunes nos planteamos:
(Cual es el Manejo Fisioterapéutico del Sindrome de Manguito Rotador en los
pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Fisica del Hospital Regional

Lambayeque, durante el afio 20167.
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1.3. REALIDAD PROBLEMATICA

El objetivo de todo tratamiento de Fisioterapia es conseguir movimientos y
funcionalidad asintomatica. La Fisioterapia dentro de la Atencion Primaria de Salud
€S un mecanismo que presta asistencia y que encierra, tanto la atencion de
rehabilitacion como la fisioterapia a personas con pérdida funcional pero con
posibilidades de recuperacion parcial o total; pacientes con discapacidad fisica con
probabilidades de mejorar su capacidad funcional de forma compensatoria; lo que se
puede realizar en centros de rehabilitacién o en el domicilio. Adicionalmente, apoya
y orienta a las personas encargadas del cuidado principal y profesional en Atencion
Primaria (Guerra Maria 2015)

Sindrome de Manguito Rotador emerge durante los afios 2003 y 2004 como la quinta
causa de morbilidad laboral, ocupando el segundo lugar a nivel del miembro superior
después del Sindrome del Tunel Carpiano. Los sindromes dolorosos musculo
esqueléticos de la extremidad superior constituyen uno de los problemas mas
comunes y desafiantes de diagnostico y tratamiento que encuentran los médicos. El
dolor puede acompafarse de limitacion en la movilidad articular, alteraciones en
los tejidos blandos y debilidad, todo lo cual puede comprometer significativamente la
funcion normal. Si esta lesion no es tratada en tiempo oportuno, puede conllevar a
una cronicidad, asocidndose a otras patologias, terminando en una incapacidad

relativa temporal para realizar actividades de la vida diaria. (Vilarrasa Sauquet R,

2004).

1.4. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo la hipotesis esta implicita.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general

Describir el manejo Fisioterapéutico del Sindrome Manguito Rotador en
los pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Fisica del Hospital

Regional Lambayeque, durante el afio 2016.

1.5.2. Objetivos especificos.

v' Conocer la frecuencia de pacientes con diagnostico de sindrome

manguito rotador atendidos en el Hospital Regional Lambayeque.

v Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
diagnoéstico de sindrome manguito rotador atendidos en el Hospital

Regional Lambayeque.

v Identificar el manejo Fisioterapéutico ejecutado, en los pacientes con
sindrome manguito rotador, atendidos en el Hospital Regional

Lambayeque.

v Conocer las opciones fisioterapéuticas en los pacientes con
comorbilidades asociadas, en el manejo del sindrome manguito

rotador, atendidos en el Hospital Regional Lambayeque.

v Evaluar los resultados del tratamiento rehabilitador indicado en los

pacientes atendidos en el Hospital Regional Lambayeque.
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1.6 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

El cuidado médico efectivo requiere diagnostico adecuado, evaluacion completa de
las limitaciones funcionales y un programa apropiado de rehabilitacion. Por lo cual el
tratamiento incluye controlar el dolor, modificar la actividad y minimizar la pérdida
funcional; ademads, es importante identificar cudndo se requiere cirugia para restaurar
la funcién. El incremento de la prevalencia de esta patologia relacionado con los
cambios demograficos, las malas practicas deportivas y de condiciones ergondmicas
en ambientes laborales, ha llamado la atencidn sobre los costos significativos para los
sistemas y servicios de salud. Situacion que se complejiza para los servicios de
Fisioterapia, teniendo en cuenta que, estos no solamente se dirigen a la reduccion de
la sintomatologia y la recuperacion de las condiciones de movilidad articular, sino a
promover el balance biomecénico muscular escapular y de hombro evitando
compensaciones posturales, Para tener claridad sobre el impacto de esta entidad se
requiere informacion suficiente sobre la prevalencia de presentacion del sindrome del
manguito rotador en los diferentes servicios de Fisioterapia, asi como sobre las
caracteristicas demograficas, no se cuenta con reportes acerca de las caracteristicas
demograficas y de la atencion que reciben estos pacientes en diferentes servicios de
Fisioterapia (Nubia Atuesta, 2007). No encontramos evidencia con enfoque integrado
en los aspectos epidemiologicos, clinicos y manejo fisioterapéutico del sindrome

manguito rotador en la region Lambayeque.

Este trabajo permitird tener una aproximacion al conocimiento de la situacion actual
de este sindrome y brindard una informacion adecuada sobre el manejo

fisioterapéutico del sindrome manguito rotador.
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1.7. VARIABLES OPERACIONALIZACION.

Variables Definicion conceptual Definicion Dimension Indicador indices Escala de Instrumento
operacional medicién
V. Principal patologia de Inflamatoria Si/No Ficha de
Independiente: hon?bro, que se presenta Desgarro S%/No Porcentaje de | Nominal recoleccion de
debido a aspecto | ______ Ruptura SﬂNo patologia indicada datos
Sindrome biomecanicos relacionados desgaste Si/No
Manguito con el imbalance muscular
Rotador
V. Dependiente
Edad Tiempo que ha vivido una | Afios cumplidos a la Anos cumplidos | ----------- Intervalo Ficha de
persona fecha de atencion recoleccion  de
datos
Sexo Condicion  organica que Demografica Femenino Porcentaje de casos | Nominal
diferencia la hombre de la | ------------- Masculino estudiados
mujer
Ocupacion Principal actividad cotidiana | =~ Profesional Si/No Porcentaje de casos
a la que se dedica Obrero Si/No como la principal | Nominal
Deportista Si/No actividad
Ama de casa Si/No econdmica
Jubilado Si/No
Otro Si/No
Antecedentes )
Presencia de alguna . .
patologia o traumatismo de | DBM, Si/No Porcentaje de casos ,
interés en el estudio. Cancer Si/No con presencia de la | Nominal
Traumatismo Si/No patologia de interés.
Localizacion Ubicacion topografica de la | _____________ H. Derecho Si/No Porcentaje de casos | Nominal
lesion H. Izquierdo Si/No de acuerdo a la
. L . ubicacion
Diagnéstico Asociacion de la anamnesis Sintomas y signos Dolor Escala Eva Porcentaje de casos | Razén
clinico con examen fisico, puede
revelar  sensibilidad  por
encima del hombro y se Examen fisico Test Jobe H)/(-) Porcentaje de casos | Nominal
puede  presentar  dolor Test Neer )
cuando el hombro se eleva Test Appley /()
sobre la cabeza.
Diagnéstico  por | Esrudio de iméagenes  de | Estudios '
1magenes ayuda diagnostica complementarios que Radiografia Si/No Porcentaje de casos
permiten una Ecograﬁa. Si/No con estudios | Nominal
Resonancia
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Manejo
Fisioterapéutico

Método curativo de algunas
enfermedades y lesiones
fisicas que se fundamenta en
la aplicacion de agentes
fisicos naturales 0
artificiales.

visualizacion com-
pleta del hombro.

Agente fisico

Electroterapia

Masoterapia

Terapia kinésica

magnética

CH.C
Compresa Fria

Magnetoterapia
Diatermia
Ultrasonido
Tens

Masaje

Ejercicio Fisico

Si/No

Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

Si/No

Si/No

complementarios

Porcentaje de casos
con indicacion de

aplicacion de
agentes fisicos
naturales 0
artificiales.

Porcentaje de casos
con indicacion de

aplicacion de
agentes fisicos
naturales o
artificiales.

Porcentaje de casos
con indicacion de

aplicacion de
agentes fisicos
naturales 0
artificiales

Nominal

Nominal

Nominal

Fuente: Elaborado por la Autora.
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1.7.1. TIPO DE VARIABLES

2.1.

V. Independiente: Sindrome de Manguito Rotador
V. Dependiente: Edad, Sexo, Ocupacion, Antecedente patologico, Antecedente
traumatico,  Diagnostico clinico, Diagnostico por imagenes, Manejo

fisioterapéutico.

II. MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, de

disefio no experimental.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por las historias clinicas de todos los pacientes con
diagnostico de sindrome manguito rotador atendidos en el servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Hospital Regional Lambayeque, de enero a diciembre 2016.

No existio muestra debido a que se trabajéo con todas las historias clinicas de los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Criterios de Inclusion:

e Historias clinicas de pacientes diagnosticados con Sindrome Manguito Rotador.
e Historias clinicas adecuadas, completas y con orden de terapia fisica
Criterios de eliminacion:

e Historias clinicas con datos incongruentes o incompletos

35



2.2. Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

2.3.

Previa autorizacion del area correspondiente, la informacién se obtuvo mediante una
ficha de recoleccion de datos elaborada por la autora y validada por un
experto(Tecndlogo Médico con Maestria Gestion en Servicios de Salud) quien valida
la idoneidad y relevancia de la informacién requerida, asi como mediante su
aplicaciébn en muestreo piloto pacientes entrevistados, se revisaron las historias
clinicas de los pacientes con diagnostico de sindrome manguito rotador atendidos en
el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional Lambayeque,

durante el afo 2016.

Analisis estadistico:

Para el andlisis estadistico de los datos, se utilizo el programa Excel para windows 7,
presentandose la informacion en tablas (frecuencias absolutas y relativas) y graficos
segun tipo de variable.

También se elaboraron tablas de doble entrada para conocer la frecuencia de

tratamientos segiin morbilidad.
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III. RESULTADOS

Se identificaron 214 historias clinicas de pacientes atendidos en el Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional Lambayeque, durante el afo
2016.

Dentro del grupo de historias clinicas identificadas en la oficina de informatica se
hallaron que muchas tenian registros repetidos, duplicidad de registro, otro grupo de
historias no tenian la orden de terapia fisica, por lo que fueron eliminadas.

Finalmente se hallaron 44 historias clinicas con diagndstico de hombro doloroso, 41
tenian sindrome manguito rotador y 3 con otros diagnoésticos.

Encontramos que la frecuencia de pacientes con sindrome manguito rotador es 19.2%
GRAFICA 1: EDAD DE PACIENTES CON SINDROME MANGUITO
ROTADOR ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y

REHABILITACION, 2016

H femenino
m masculino

<40 40 - 49 50 -59 60 -69 =70
Edad

Fuente: Pacientes evaluados del area de medicina fisica y rehabilitacion.

Elaborado por: Rosa Calderon Carrasco.

La poblacién mas afectada comprende entre los 50 a 69 afios de edad con 53% (26

€asos)
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TABLA 1: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES
CON SINDROME MANGUITO ROTADOR ATENDIDOS EN EL SERVICIO

DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, 2016

caracteristicas de los pacientes con Sindrome Manguito Rotador

N.° %
Sexo Masculino 2 4.8
Femenino 39 95.1
Ocupacién  Ama de casa 37 90.2
Obrero 2 4.8
Estudiante 1 2.4
Empleada 1 24
Antecedente DBM 14 34.1
Patologico ~ Cancer 7 17
Traumatismo 1 2.4
Sin
antecedentes 19 46.3
Dolor Nocturno 4 9.7
Todo el dia 37 90.2
Hombro Derecho 29 70.7
Afectado izquierdo 10 24.4
Bilateral 2 4.8
Limitacion Con limitacion 7 17
Funcional Sin limitacion 34 82.9
Diagnostico  Ecografia 24 58.5
Imagen Radiografia 4 9.7
Eco +Rx 10 244
Ninguno 3 7.3
Examen Jobe + 38 92.7
Fisico Neer + 1 2.4
Apple + 1 24
Jobe + Appley + 1 24
TOTAL 41 100

Fuente: Pacientes evaluados del area de medicina fisica y rehabilitacion.
Elaborado por: Rosa Calderén Carrasco.
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Encontramos que el sexo Femenino es el afectado en el 95% de los casos, solamente
encontramos a casos del sexo masculino.

En relacion a la ocupacién observamos que el mas alto porcentaje corresponde a
pacientes ama de casa 90%, 5% Obreros; 3% empleada. 2% estudiante.

Los antecedentes patologicos de interés que encontramos es: 34% presenta Diabetes
mellitus., 17% Cancer de mama., 46% ningiin antecedente patologico

Respecto a la sintomatologia: Se hallo que el 90% presentaba dolor constante durante
todo el dia. Se observo que el hombro més afectado es el lado derecho en 70% de los
casos y 5% es bilateral.

Respecto a la limitacion funcional: El 83% no presentaba limitacion funcional y solo
el 17% tenia limitacion funcional.

En relacion al diagnostico por imagenes, hallamos que: 59% contaba con ecografia,
25% con ecografia + radiografia, 7% sin ningin examen de imagen

Respecto al examen fisico: hallamos que el 93% presentaba test de JOBE positivo.
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TABLA 2: MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON SINDROME
MANGUITO ROTADOR, ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA

FISICA Y REHABILITACION, 2016

Manejo Fisioterapéutico TOTAL
N.2 % N.2 %
Agente CHC 25
fisico CF 10
35 100
Electroterapia Mg 31
Diat 3
Us 7
Tens 1
Mg + Diat 2
Mg +Us 3
42 100
Masoterapia M 15
15 100
Terapia E.F 34
Manual
34 100

Fuente: Pacientes evaluados del area de medicina fisica y rehabilitacion.
Elaborado por: Rosa Calderon Carrasco.

El agente terapéutico mas empleado es la electroterapia, siendo la magnetoterapia el
indicado en el 74% de los casos. En el 71% de los casos se utilizd el agente fisico:
compresa humeda caliente. En el 83% de los casos se utilizo terapia kinésica En el

37% de los casos se utilizé masoterapia.
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MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON SINDROME MANGUITO
ROTADOR, ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y

REHABILITACION, 2016

El 12% (5 casos) recibieron 02 opciones terapéuticas de electroterapia:
Magnetoterapia + diatermia (02 casos)

Magnetoterapia + ultrasonido (03 casos)

El 27% (11 casos) recibieron 04 opciones terapéuticas: Agente fisico + electroterapia +
masoterapia + terapia kinésica.

El 46% (19 casos) recibio 03 opciones terapéuticas Agente fisico + electroterapia +
Terapia kinésica.

El 9.8% (4 casos) recibio 02 opciones terapéuticas: (Compresa de calor humedo +
magnetoterapia en 2 casos; compresa fria + masoterapia en 1 caso y masaje +
magnetoterapia en 1 caso)

El 2% (1 caso) recibié 01 opcion terapéutica: Electroterapia (Tens)

El tens se utilizd en un solo caso en un paciente con cancer de mama.
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GRAFICO 2: MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON SINDROME
MANGUITO ROTADOR CON COMORBILIDAD, ATENDIDOS EN EL

SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, 2016

ANTECEDENTES

m ONCOLOGICO

m PATOLOGICO

= TRAUMATICA

™ SIN ANTECEDENTES.

Fuente: Pacientes evaluados del area de medicina fisica y rehabilitacion.
Elaborado por: Rosa Calderon Carrasco.

Encontramos que el 34% (14 casos) presentaban antecedente de Diabetes mellitus, el
17% (7 casos) presentaban cancer, 2% (1 caso) tenia historia de traumatismo. El 46%

(19 casos) no presentaban antecedentes de comorbilidad.
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TABLA 3: MANEJO FISIOTERAPEUTICO EN PACIENTES CON
SINDROME MANGUITO ROTADOR CON COMORBILIDAD, ATENDIDOS

EN EL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, 2016

Agente Fisico Electroterapia Terapia Masoterapia
Comorbilidad CHC  CFria Magneto Diatermia Us Tens Kinésica
D. Mellitus 9 3 12 1 4 0 11 5
Cancer 1 4 1 0 1 6 1
Traumat smo 1 0 1 0 0 0 0 1
Sin comorb. 14 4 17 1 3 0 19 10

Fuente: Pacientes evaluados del area de medicina fisica y rehabilitacion.
Elaborado por: Rosa Calderon Carrasco. No se encuentran entradas de indice.

En los pacientes con antecedente de Diabetes mellitus el tratamiento mas
frecuentemente indicado es la magnetoterapia en 12 casos; En los pacientes con cancer
el manejo fisioterapéutico es la asociacion de agente fisico como compresa himeda
caliente + terapia kinésica + electroterapia en 6 casos. En los pacientes sin
comorbilidad la asociacion maés frecuente es compresa humeda caliente +

magnetoterapia + terapia kinésica y todos los casos recibieron terapia kinésica.

MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON SINDROME MANGUITO
ROTADOR CON DIABETES MELLITUS, ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION ,2016

Se encontrd que en 36% (05 casos) recibi6 las 04 opciones terapéuticas: Agente fisico
+ electroterapia + masoterapia + terapia kinésica.

El 21% (03 casos) recibieron agente fisico + masoterapia + electroterapia

El 14 % (02 casos) recibi6 solo agente fisico + electroterapia.

Solo el 7% (01 caso) recibio electroterapia.
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MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON SINDROME MANGUITO
ROTADOR CON CANCER, ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA

FISICA Y REHABILITACION, 2016

En pacientes con antecedentes de cancer encontramos: El 71% (6 casos) recibio 03
opciones terapéuticas: Agente fisico + electroterapia + terapia kinésica.

En un caso se le indicé Tens y en otro caso fue indicado diatermia.

MANEJO TERAPEUTICO EN PACIENTES CON SINDROME MANGUITO
ROTADOR CON TRAUMATISMO, ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, 2016

Solo se encontr6 01 paciente con antecedente traumatico, se le indico la asociacion de

agente fisico + masoterapia + electroterapia.

En cuanto a la evaluacién de resultados en relacion a la mejoria de la sintomatologia,
hallamos que el 31% (13 casos), de los pacientes refirieron que mejoraron en el 100%
(desaparicion total de la sintomatologia). EI 27% (11 casos) manifestdo una mejoria al
90% en relacion al ingreso. El 22% (09 casos) expreso una mejoria al 80% respecto al
inicio. Solo el 5% (02 casos) refiere mejoria al 50% de su sintomatologia. Siendo

dado de alta del servicio el 34% (14 casos).
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IV. DISCUSION

El sindrome manguito rotador es una patologia que afecta principalmente a la bursa
supraespinosa, el tendoén del supraespinoso o el tendon del biceps entre la tuberosidad
mayor y el arco coracoacromial, esta afectacion se evidencia clinicamente con el test de
JOBE, como también mediante imdgenes como ecografia o una resonancia magnética. En
nuestros casos este test resulto positivo en el 96% de los casos (39 pacientes) lo que indica

un proceso inflamatorio o degenerativo del musculo supraespinoso.

Es conocido que las afecciones del manguito rotador aumentan con el paso del tiempo, ya
que tienen una relacidon directa con un proceso de deterioro progresivo mas que con un

evento traumatico unico y especifico.

Este sindrome esta relacionado con cambios fisioldgicos del proceso de envejecimiento y
enfermedades ocupacionales por sobreuso, siendo los mas afectados aquellos pacientes
entre la quinta y sexta década de vida, de sexo femenino, presentando una incidencia de

19%, el mayor hallazgo es en amas de casa.

En el trabajo realizado por Carolina Jorgensen, denominado, “Evolucion del Paciente con
Tendinitis del Manguito Rotador segiin tratamiento”. Realizado en la Universidad de Fasta,
Mar de Plata, evidencia que la asociacion de Terapia kinésica + electroterapia, mejoran la

fuerza, flexibilidad y recuperan sus actividades de la vida diaria.

En nuestro caso la asociacion de multiples agentes recupera la funcionabilidad perdida,
siendo la recuperacion al 100% en el 32% de los casos; obteniéndose una mejoria superior

al 80% en el 49% de los casos.

En el trabajo de T. Bravo Acosta’ E. Quiriello Rodriguez, Y. Lopez Pérez, S. Herndndez
Tapanes, 1. Pedroso Morales, A. Gémez Lotti, “Tratamiento fisico rehabilitador en el

hombro doloroso “se muestra al igual que nuestro caso que el hombro mas afectado es el
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lado derecho, que la afeccion es la tendinitis del supraespinoso (evidenciada con el test de
JOBE positivo), el manejo fisioterapéutico de asociar la electroterapia + agente fisico +
terapia kinésica es mas beneficioso y logrando la recuperacion funcional mas rapidamente,

que en nuestro caso se resolvio al 100% en 13 casos (32%).

Por otro lado en la investigacion de Nubia Atuesta, Sandra Becerra, Gina Lopez, Claudia
Santamaria, “Caracteristicas demograficas y de la atencion del Sindrome de Manguito
Rotador en un Hospital de segundo nivel en Bogota” Realizado por en el Hospital de San
Blas. Bogota. Colombia, en el afio 2005, evidencia que el 69.2% eran de género femenino,
al igual que en nuestro caso el hallazgo fue de 95% del sexo femenino. La media de edad
de los pacientes fue de 59 afios, comparando con nuestro hallazgo que la media de edad de

nuestros casos fue de 54 afios.

Como también Vilarrasa Sauquet R. Garcia Almazan C. Safiudo Martin I. Ortiz Fandifio
J. Martinez Torres M. J. Sala Arrabal M. Tapias Oller G. De la Prada Garcia-Cortaire M.
en el trabajo denominado “Anadlisis isocinético en el sindrome de pinzamiento subacromial
en el ambito laboral. Valoracion de la eficacia de un tratamiento de rehabilitacion”, en el
afio 2004 demostraron la eficacia de un programa de tratamiento rehabilitador supervisados
sobre el dolor, la fuerza muscular y la funcién del hombro en pacientes afectos de
sindrome subacromial, a semejanza de nuestro hallazgo de que con el manejo
fisioterapéutico combinado se obtiene una mejoria al 100% en el 32% de los casos (13), y
una mejoria por encima del 80% en el 49% de los casos (20). Nosotros encontramos que en
el 90% de los casos (37) el dolor es durante todo el dia. observamos que solo el17% de los
casos presentaban limitacion funcional, en tanto que el 93% referian dolor pero no llegaba
a producir limitacion funcional. Respecto al hombro mas afectado es el lado derecho en

70% de los casos y 5% es bilateral.
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V. CONCLUSIONES

. La frecuencia de pacientes con diagndstico de sindrome manguito rotador atendidos

en el Hospital Regional Lambayeque, es de 19%.

. Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con diagndstico de
sindrome manguito rotador, se observa que es una entidad mas prevalente en el
género femenino, concentrandose su presentacion en la quinta a sexta década de la
vida, en amas de casa, con principal afectacion del hombro derecho, cuya principal
manifestacion es el dolor constante durante todo el dia, pero, sin llegar a causar
limitacién funcional, el examen de imdgenes mas solicitado es la ecografia, y al

examen fisico, el test frecuentemente hallado como positivo es el test de JOBE.

. El manejo Fisioterapéutico ejecutado, en los pacientes con sindrome manguito rotador,
atendidos en el Hospital Regional Lambayeque, es la asociacion de 3 a 4 opciones
fisioterapéuticos, como Agente fisico + electroterapia + masoterapia + terapia

kinésica, el 73% (30 casos) recibieron esta asociacion.

. Entre las opciones fisioterapéuticas en los pacientes con Diabetes Mellitus el 36%
(05 casos) recibio las 04 opciones terapéutica (asociacion de agente fisico +
electroterapia + masoterapia + terapia kinésica), siendo la magnetoterapia el agente de
electroterapia mas empleado. En los pacientes con cancer el 71% (6 casos) recibio 03
opciones terapéuticas: Agente fisico + electroterapia + terapia kinésica. En los
pacientes sin comorbilidad la asociacion mas frecuente es compresa himeda caliente +

magnetoterapia + terapia kinésica y todos los casos recibieron terapia kinésica.

. Los resultados del tratamiento rehabilitador indicado en relacién a la mejoria de la
sintomatologia, hallamos que el 31% (13 casos), de los pacientes refirieron mejoria al

100% (desaparicion total de la sintomatologia).
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VI. RECOMENDACIONES

1.- Es importante que los fisioterapistas orienten y cuiden los movimientos que hagan los
pacientes, que las actividades sean bien ejecutadas, explicarles muy bien coémo deben
realizarlas para no lesionar mas a la articulacion.

2. Concientizar al paciente para que siga asistiendo a sus terapias y realice los ejercicios
en casa para asi mejorar su calidad de vida.

3.- Al servicio de medicina fisica que realicen un registro adecuado y completo del plan
de tratamiento (hoja de tratamiento: tiempo y nimero de sesiones) el cual debe ir
adjuntado a la historia clinica del paciente.

4.- Que se realicen una historia clinica completa y mas detallada, con registros de
resultados de imagenes solicitados y con evaluaciones de los test realizados (test de
exploracion fisica como: rangos articulares, test muscular, test Jobe, test Appley, test
Neer).registros de escala EVA.

5.- Que el area de informatica evite la duplicidad de registros de las historias clinicas

6.- A todo el personal del servicio de medicina fisica y rehabilitacion que sigan apoyando
a las futuras investigaciones que se realizaran en esta area.

7.- A que se realicen estudios futuros sobre esta patologia

8.- Que en todas las historias clinicas se adjunte el Formato Unico de Atencion
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